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Атопический дерматит является наиболее рас-
пространенной патологией кожи в детском возрас-
те. Доля атопического дерматита в структуре дер-
матозов у детей достигает 50—75%, причем данный 
показатель продолжает увеличиваться [1—3]. В раз-
витых странах распространенность заболевания 
составляет от 2 до 5% популяции, достигая у детей 
и подростков 15—20%. В Российской Федерации 
распространенность атопического дерматита у де-
тей варьирует от 5,2 до 15,5% [1]. 
Дебют атопического дерматита в большинстве 
случаев приходится на ранний детский возраст. 
Приобретая хроническое течение, заболевание со-
храняет свои клинические признаки на протяже-
нии многих лет [4—8], что требует проведения дли-
тельной терапии. Поскольку в основе патогенеза 
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атопического дерматита лежит иммунозависимое 
воспаление кожи, сопровождающееся повышенной 
ее чувствительностью к внешним и внутренним 
раздражителям, основу терапии составляют топи-
ческие кортикостероиды, обладающие противовос-
палительным и иммуносупрессивным свойствами 
[9—12]. 
Однако продолжительное применение топиче-
ских кортикостероидов у детей может приводить 
к возникновению местных (атрофия и гиперпигмен-
тация кожи) и системных (угнетение гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы, замедле-
ние роста) нежелательных явлений, а также сопро-
вождается развитием привыкания, что значительно 
снижает эффективность лечения. Все вышеуказан-
ное подчеркивает необходимость разработки под-
ходов к наружной терапии атопического дерматита 
у детей, позволяющих добиться уменьшения дли-
тельности непрерывного применения топических 
кортикостероидов.
Представлены данные, подтверждающие эффективность наружного использования крема Локобейз Рипеа и крема 
Атодерм в сочетании с 0,1% мазью гидрокортизона 17-бутирата (мазь Локоид) у детей в возрасте от 6 мес. до 12 лет, 
больных атопическим дерматитом средней степени тяжести. Наблюдение за пациентами осуществлялось в течение го-
да. Эффективность лечения оценивали по динамике индекса SCORAD и показателей инструментального исследования 
кожи (корнеометрия, теваметрия, рН-метрия). У детей в возрасте ≥ 5 лет проводили оценку качества жизни с помощью 
вопросника качества жизни Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI). Указанная наружная терапия приводила 
к снижению частоты развития обострений атопического дерматита, уменьшению степени их тяжести, увеличению меж-
рецидивных периодов, а также снижению потребности в использовании топических кортикостероидов. 
Ключевые слова: атопический дерматит, крем Локобейз Рипеа, крем Атодерм®, эпидермальный барьер, теваметрия, 
корнеометрия, рН-метрия.
The article presents data confirming the efficacy of external application of Locobase Repair cream and Atoderm cream in a combi-
nation with hydrocortisone 17-butyrate 0.1% (Locoid ointment) in children aged from 6 months to 12 years suffering from moder-
ate atopic dermatitis. The patients were followed up for a year. The treatment efficacy was estimated according to the dynamics of 
the SCORAD index and skin instrumental examination indices (corneometry, tewametry and pH-metry). The life quality in children 
younger than 5 years was estimated based on the Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI). The external therapy men-
tioned above resulted in the decreased frequency of atopic dermatitis exacerbations, their reduced severity, increased duration of 
inter-recurrent periods and reduced need in topical corticosteroids. 
Key words: atopic dermatitis, Locobase Repair cream, Atoderm cream, epidermal barrier, tewametry, corneometry, pH-metry.
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Современными зарубежными исследованиями 
установлена важная роль в патогенезе атопическо-
го дерматита нарушений эпидермального барьера 
кожи, в частности увеличения сухости и трансэпи-
дермальной потери воды, что создает условия для 
поступления аллергенов трансдермально с вовле-
чением механизмов, приводящих к повреждению 
кожи, ранней сенсибилизации организма и инициа-
ции воспаления [12—15]. В патогенезе атопического 
дерматита большое значение придается генетиче-
ски детерминированному повреждению кожного ба-
рьера, опосредованному нарушением процессов ке-
ратинизации, в частности дефектом синтеза струк-
турообразующих белков и изменениями липидного 
состава кожи. В результате происходит нарушение 
формирования нормального рогового слоя, что кли-
нически проявляется выраженной сухостью кожи. 
В отдельных работах показана эффективность при-
менения наружных смягчающих и увлажняющих 
средств в терапии атопического дерматита, позво-
ляющих уменьшить патологическую сухость кожи 
и тем самым препятствовать развитию воспаления 
[16—30]. 
Одним из новых смягчающих средств являет-
ся Локобейз Рипеа. Препарат представляет собой 
специально разработанный крем с высоким содер-
жанием липидов, идентичных липидам кожи (хо-
лестерин, церамид III, свободные жирные кислоты) 
и представленных в соотношении, оптимальном для 
ускорения восстановления барьерной функции ко-
жи. В ходе ранее проводившихся исследований было 
показано, что Локобейз Рипеа ускоряет разрешение 
симптомов обострения, повышает эффективность 
терапии топическими кортикостероидами и умень-
шает потребность в их применении [29, 30]. 
Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние эффективности и безопасности наружного ис-
пользования Локобейз Рипеа в течение одного года 
у детей в возрасте от 6 мес. до 12 лет, страдающих 
атопическим дерматитом средней степени тяжести. 
Материал и методы
Под наблюдением в отделении детской дермато-
логии ФгУ «гНЦД Росмедтехнологий» находились 
30 детей (13 мальчиков и 17 девочек) в возрасте от 
6 мес. до 12 лет, больных атопическим дерматитом 
с клиническими проявлениями средней степени 
тяжести (SCORAD ≥ 20 и ≤ 60 баллов). По клини-
ческим формам заболевания больные были рас-
пределены следующим образом: экссудативная 
форма атопического дерматита не наблюдалась 
ни у одного пациента, у 16 (53%) больных диагно-
стирована эритематозно-сквамозная форма, у 8 
(27%) — эритематозно-сквамозная форма с лихени-
фикацией, у 6 (20%) — лихеноидная форма. Пациен-
ты случайным образом были разделены на две груп-
пы (по 15 человек в каждой): получавшие наружную 
терапию кремом Локобейз Рипеа или кремом Ато-
дерм® в течение 1 года с добавлением при необхо-
димости лечения 0,1% мазью гидрокортизона 17-
бутирата (Локоид®) 1—3 раза в сутки. Состав крема 
Локобейз Рипеа: вазелин, вода, парафин, вазелино-
вое масло, глицерин, сорбитан олеат, воск карнауба, 
холестерин, церамид III, олеиновая кислота, паль-
митиновая кислота, карбомер, трометамин. 
Состав крема Атодерм®: вазелиново-глицерино-
вый комплекс в дисперсном состоянии, различные 
полисахариды растительного происхождения, на-
триевая соль этилендиаминтетрауксусной кислоты, 
витамин Е, феноксиэтанол, парабены. 
Наблюдение за пациентами проводили до окон-
чания периода лечения (примерно 1 год). 
Системная терапия в обеих группах включала 
в себя антигистаминные препараты (супрастин, 
фенкарол, зиртек), дезинтоксикационные (энтерос-
гель, лактофильтрум, тиосульфат натрия) и десен-
сибилизирующие средства (хлорид кальция, глице-
рофосфат кальция).
Расчет необходимого количества мази Локоид® 
производился по нижеприведенной формуле с окру-
глением в большую сторону до кратного содержаще-
муся в тубе: 
Количество препарата (г) = площадь поражения 
(см2) · 0,00154 · частота нанесения (раз в день) · коли-
чество дней до очередного визита.
Для объективной оценки степени тяжести кли-
нических проявлений атопического дерматита 
и эффективности проводимой терапии у всех на-
блюдаемых нами больных был использован индекс 
SCORAD (Severity Scoring of Atopic Dermatitis). Вели-
чина индекса SCORAD рассчитывалась по формуле: 
Индекс SCORAD = А/5 + 7В/2 + С, 
где А — сумма баллов распространенности пора-
жения кожи — площадь поражения кожи оценивали 
по правилу «девятки» (площадь ладонной поверхно-
сти кисти больного равнялась 1%);
В — сумма баллов интенсивности клинических 
проявлений атопического дерматита (эритема, 
отек/папула, экссудация/корки, экскориации, ли-
хенификация, сухость кожи). Каждый признак оце-
нивался по шкале от 0 до 3 баллов: 0 — отсутствие 
признака, 1 — признак слабовыражен, 2 — признак 
выражен умеренно, 3 — признак выражен резко;
С — сумма баллов субъективных симптомов (зуд, 
нарушение сна). Каждый признак оценивался по 
шкале от 0 до 10 баллов.
Значения индекса SCORAD < 20 баллов соот-
ветствовали легкой степени тяжести заболевания, 
от 20 до 60 — средней степени тяжести, более 60 — 
тяжелой степени тяжести.
Определение качества жизни проводили у де-
тей в возрасте ≥5 лет с помощью вопросника каче-
ства жизни Children’s Dermatology Life Quality Index 
(CDLQI) с периодичностью 1 раз в 3 мес. Оценива-
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лись следующие параметры: симптомы и ощуще-
ния, досуг, межличностные взаимоотношения, ле-
чение, школа и отдых, сон. Степень снижения каче-
ства жизни выражали в процентах.
Для объективной оценки эффективности лечения 
при каждом визите больного исследователем прово-
дилось измерение влажности кожи (корнеометрия) с 
помощью датчика Corneometer® CM 825, трансэпидер-
мальной потери воды с помощью датчика Tewameter® 
TM 300, рН-метрия с помощью датчика Skin-pH-
Meter® PH 905 на оборудовании Multi Probe Adapter 
MPA 5 производства COURAGE+KHAZAKA electronic 
GmbH (германия). Расчеты и сохранение результа-
тов исследования каждым датчиком осуществлялись 
с помощью программного обеспечения в базе дан-
ных. Результаты регистрировались в виде цифровых 
значений. Пределы нормальных значений показате-
лей корнеометрии составляли от 40 и выше, теваме-
трии — ниже 12, рН-метрии в пределах 5,5—5,8.
Критерием эффективности лечения служило до-
стижение положительных клинических результатов 
в виде уменьшения или полного разрешения зуда, 
признаков воспаления на коже и положительной 
динамики показателей инструментальных методов 
обследования кожи. 
Клиническое выздоровление — полное разреше-
ние кожного процесса.
Значительное улучшение — снижение величины 
индекса SCORAD не менее чем на 75% по сравнению 
с исходными данными, уменьшение выраженности 
сухости кожи (по показателям корнеометрии и те-
ваметрии) не менее чем на 75% по сравнению с ис-
ходными данными.
Улучшение — снижение величины индекса SCO-
RAD менее чем на 75%, но более 25% по сравнению 
с исходными показателями, положительная дина-
мика по данным корнеометрии и теваметрии.
Без изменений — снижение величины индекса 
SCORAD менее чем на 25 или отсутствие изменений 
по сравнению с исходными данными, а также умень-
шение выраженности сухости кожи менее чем на 25% 
или отсутствие изменений по сравнению с исходны-
ми (по показателям теваметрии и корнеометрии).
Ухудшение — ухудшение состояния кожных по-
кровов по сравнению с исходным, отрицательная 
динамика данных корнеометрии и теваметрии.
Результаты
В 1-ю группу входило 15 детей в возрасте 
от 6 мес. до 12 лет, больных атопическим дермати-
том в стадии обострения с клиническими проявле-
ниями средней степени тяжести, в наружной тера-
пии которых применяли крем Локобейз Рипеа и мазь 
Локоид®. В период обострения мазь Локоид® при-
менялась 2 раза в сутки в течение 5—7 дней, затем 
в режиме через день на протяжении 7 дней, затем 
2 раза в неделю на протяжении 14 дней. Крем Локо-
бейз Рипеа применяли в виде аппликаций 1—2 раза 
в сутки в период обострения с последующим перехо-
дом на применение 1 раз в сутки. Среднее значение 
индекса SCORAD на момент включения пациентов 
в исследование составило 47,0 ± 10,8 балла. Паци-
енты с экссудативной формой атопического дер-
матита не были включены в исследование. У 8 на-
блюдаемых пациентов отмечалась эритематозно-
сквамозная форма атопического дерматита, у 5 — 
эритематозно-сквамозная форма с лихенификаци-
ей, у 2 — лихеноидная форма. Число рецидивов, 
возникших в течение года перед началом лечения 
у пациентов данной группы, равнялось в среднем 
5,9 ± 0,9.
Во 2-ю группу входило 15 детей в возрасте 
от 1 года до 12 лет, больных атопическим дермати-
том, с клиническими проявлениями средней степе-
ни тяжести, в наружной терапии которых приме-
няли крем Атодерм® и мазь Локоид®. Крем Атодерм® 
назначали в виде аппликаций 2 раза в сутки на про-
тяжении всего периода исследования. Мазь Локоид® 
применяли в период обострения 2 раза в сутки в те-
чение 5—7 дней, затем в режиме через день на про-
тяжении 7 дней, затем 2 раза в неделю на протяже-
нии 14 дней. Среднее значение индекса SCORAD со-
ставило 44,1 ± 14,9 балла. У 8 пациентов наблюда-
лась эритематозно-сквамозная форма атопического 
дерматита, у 3 — эритематозно-сквамозная форма 
с лихенификацией, у 4 — лихеноидная форма. Чис-
ло рецидивов, развившихся в течение года до нача-
ла лечения у пациентов данной группы, составляло 
в среднем 6,1 ± 1,2.
У всех пациентов 1-й группы лечения к концу 
7-го дня лечения наблюдали улучшение кожного 
патологического процесса. У 3 (20%) детей наблюда-
лось значительное улучшение, у 12 (80%) — улучше-
ние. Среднее значение индекса SCORAD составило 
30,1 ± 3,5 балла (рис. 1). Отмечалось уменьшение 
выраженности эритемы, инфильтрации, сухости 
и шелушения в очагах поражения, а также их разме-
ров или полное разрешение воспаления и папулез-
ных высыпаний. Кроме того, нами констатировано 
уменьшение сухости всех кожных покровов. У паци-
ентов 2-й группы на 7-й день от начала лечения зна-
чительное улучшение кожного процесса наблюда-
лось у 1 (6,7%) пациента, улучшение — у 13 (86,7%), 
отсутствие положительной динамики в лечении — 
у 1 (6,7%), ухудшения не отмечено ни у одного паци-
ента. Среднее значение индекса SCORAD составило 
31,2 ± 4,3 балла. Улучшение кожного процесса за-
ключалось в частичном разрешении очагов пора-
жения, уменьшении в них отечности, эритемы и ин-
фильтрации, а также сухости и шелушения кожных 
покровов. У всех наблюдаемых пациентов уменьши-
лась интенсивность зуда, улучшился сон.
Через месяц от начала лечения в 1-й группе кли-
ническое выздоровление наблюдалось у 1 (6,7%) 
ребенка, значительное улучшение — у 10 (66,7%), 
улучшение — у 4 (26,7%), ухудшения кожного про-
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цесса не отмечено. Среднее значение индекса SCO-
RAD составило 25,2 ± 8,9 балла. Во 2-й группе зна-
чительное улучшение наблюдали у 8 (53,3%) паци-
ентов, улучшение — у 7 (46,7%), ухудшения кожного 
процесса не отмечалось. Среднее значение индекса 
SCORAD составило 29,3 ± 5,4 балла.
Через 6 мес. от начала лечения в 1-й группе кли-
ническое выздоровление наблюдалось у 2 (13,3%) 
пациентов, значительное улучшение — у 12 (80%), 
улучшение — у 1 (6,7%). У пациентов данной группы 
средний показатель индекса SCORAD уменьшился 
и составил 20,8 ± 14,4 балла. Во 2-й группе через 
6 мес. от начала терапии клиническое выздоровле-
ние наблюдалось у 1 (6,7%) пациента, значительное 
улучшение — у 9 (60%), улучшение — у 5 (33,3%). 
Средняя величина индекса SCORAD составила 
23,2 ± 4,8 балла. 
К окончанию лечения в 1-й группе клиническое 
выздоровление наблюдали у 4 (26,7%) пациентов, 
значительное улучшение — у 11 (73,3%). Среднее 
значение индекса SCORAD составило 10,2 ± 8,9 бал-
ла, что значительно ниже исходного показателя 
до лечения (47,0 ± 10,8 балла). В результате про-
веденного лечения уменьшилось число рецидивов 
в течение года с 5,9 ± 0,9 до 3,6 ± 1,2. Рецидивы были 
связаны с погрешностями в питании, приемом ле-
карственных препаратов по поводу сопутствующих 
заболеваний, стрессовыми ситуациями. У пациен-
тов 2-й группы через год от начала лечения наблю-
далось улучшение клинической картины заболе-
вания, субъективных ощущений и качества жизни 
больных, уменьшение частоты развития рецидивов. 
Клиническое выздоровление достигнуто у 2 (13,3%) 
пациентов, значительное улучшение — у 10 (66,7%), 
улучшение — у 3 (20%). Средняя величина индекса 
SCORAD составила 11,4 ± 8,6 балла. Уменьшилось 
число рецидивов, развившихся в течение года, кото-
рое составило у пациентов данной группы 4,1 ± 0,8 
(до лечения — 6,1 ± 1,2).
На протяжении всего периода лечения у паци-
ентов обеих групп рассчитывалась суточная и ме-
сячная потребность в использовании мази Локоид®. 
На момент начала лечения суточная потребность 
в использовании мази Локоид® у пациентов 1-й груп-
пы, применявших крем Локобейз Рипеа, составила 
в среднем 2,3 ± 2,0 г, у пациентов 2-й группы, при-
менявших крем Атодерм® — 2,9 ± 2,7 г. К окончанию 
1-го месяца лечения суточная потребность в ис-
пользовании мази Локоид® у пациентов 1-й группы 
составила в среднем 1,9 ± 0,6 г, месячная потреб-
ность — 60,3 ± 8,2 г, у пациентов 2-й группы — соот-
ветственно 2,1 ± 1,1 и 58,1 ± 5,3 г.
Через 6 мес. от начала лечения суточная потреб-
ность в мази Локоид® у пациентов 1-й группы состави-
ла 1,8 ± 0,3 г, месячная потребность — 30,5 ± 4,6 г, что 
значительно меньше месячной потребности в пре-
парате в начале терапии (60,3 ± 8,2 г). У пациентов 
2-й группы суточная потребность в использовании 
мази Локоид® составила в среднем 2,0 ± 0,5 г, месяч-
ная потребность — 38,2 ± 6,4 г.
Через год от начала лечения у пациентов, по-
лучавших крем Локобейз Рипеа и мазь Локоид®, 
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месячная потребность в применении топического 
глюкокортикостероида значительно уменьшилась 
и к окончанию наблюдения составила 20,6 ± 3,4 г 
(до лечения 60,3 ± 8,2 г). У пациентов, получавших 
крем Атодерм® в сочетании с мазью Локоид®, месяч-
ная потребность в глюкокортикостероидном пре-
парате также уменьшилась и составила 28,9 ± 5,8 г 
(до лечения 58,1 ± 5,3 г), но оказалась выше, чем у па-
циентов 1-й группы (рис. 2).
В течение всего периода наблюдения у пациентов 
обеих групп с помощью инструментальных мето-
дов обследования оценивали показатели барьерной 
функции кожи — сухость (корнеометрия), трансэпи-
дермальную потерю воды (теваметрия) и рН. У паци-
ентов 1-й группы в начале лечения среднее значе-
ние показателя корнеометрии составило 19,2 ± 5,1, 
теваметрии — 38,0 ± 15,1, рН-метрии — 5,9 ± 0,6, 
у пациентов 2-й группы — соответственно 22,5 ± 9,3, 
34,8 ± 15,6 и 6,0 ± 0,9. На 7-й день лечения показа-
тели барьерной функции кожи улучшились в обеих 
группах: у пациентов 1-й группы среднее значение 
показателя корнеометрии составило 30,5 ± 3,1, те-
ваметрии — 26,5 ± 7,6, рН-метрии — 5,8 ± 1,1, у па-
циентов 2-й группы — соответственно 28,9 ± 6,8, 
28,4 ± 3,2, и 5,8 ± 1,5 (рис. 3, 4).
Через месяц у пациентов 1-й группы среднее 
значение показателя корнеометрии равнялось 
35,4 ± 9,2, теваметрии — 24,8 ± 2,3, рН-метрии — 
5,7 ± 0,4, у пациентов 2-й группы — соответствен-
но 30,5 ± 9,1, 25,1 ± 5,8 и 5,8 ± 0,9. Значительно 
улучшились показатели барьерной функции ко-
жи у пациентов 1-й группы. Через 6 мес. от на-
чала лечения средние значения этих показате-
лей соответствовали у больных 1-й группы — 
39,15 ± 8,3, 15,9 ± 5,7 и 5,6 ± 0,9, у больных 2-й груп-
пы — 38,3 ± 5,7, 19,8 ± 3,5 и 5,8 ± 1,2.
Через год от начала лечения у пациентов 1-й 
и 2-й групп лечения установлено как субъективное, 
так и объективное улучшение состояния кожных 
покровов. Инструментальными исследованими бо-
лее выраженная динамика показателей барьерной 
функции кожи выявлена у пациентов 1-й группы, 
в терапии которых применяли крем Локобейз Ри-
пеа: среднее значение показателя корнеометрии 
составило 48,9 ± 9,8 (до лечения — 19,2 ± 5,1), те-
ваметрии — 12,0 ± 2,6 (до лечения — 38,0 ± 15,1), 
рН-метрии — 5,5 ± 0,9 (до лечения — 5,9 ± 0,6). При 
клиническом осмотре у всех пациентов уменьши-
лись сухость и шелушение кожных покровов. Субъ-
ективно все больные отмечали длительное увлаж-
нение кожи в течение дня. У пациентов 2-й группы, 
в терапии которых применяли крем Атодерм®, сред-
нее значение показателя корнеометрии составило 
43,4 ± 9,2, теваметрии — 13,8 ± 3,3, рН-метрии — 
5,6 ± 0,8 (см. рис. 3, 4). 
Большинство пациентов обеих групп отмечали 
значительное улучшение качества жизни в течение 
периода наблюдения. Степень снижения качества 
жизни, определяемого по шкале CDLQI, на момент 
включения в исследование у пациентов 1-й груп-
пы составила 27,9 ± 5,1%, у пациентов 2-й группы 
— 23,8 ± 1,3%, через 6 мес. от начала лечения — со-
ответственно 19,2 ± 5,1 и 19,1 ± 1,5%, к окончанию 
лечения — 5,7 ± 2,5 и 6,2 ± 0,9% (рис. 5). 
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Обсуждение 
В проведенном нами сравнительном исследова-
нии эффективности применения двух средств на-
ружного действия — крема Локобейз Рипеа и крема 
Атодерм® у детей, больных атопическим дермати-
том средней степени тяжести, получены положи-
тельные результаты в виде улучшения клиниче-
ской картины заболевания — уменьшения сухости 
и шелушения кожных покровов, выраженности зу-
да, полного или частичного разрешения воспали-
тельного процесса, улучшения сна, значительного 
улучшения показателей качества жизни, а также 
улучшение барьерной функции кожи (по данным 
инструментальных методов обследования — кор-
неометрии, теваметрии, рН-метрии). Через год 
от начала терапии более выраженный эффект до-
стигнут у пациентов, применявших крем Локобейз 
Рипеа. У пациентов данной группы на фоне исполь-
зования указанного эмолента установлена более 
низкая месячная потребность в топическом глю-
кокортикостероидном препарате (мази Локоид®) 
по сравнению с больными, применявшими крем 
Атодерм® (20,6 ± 3,4 и 28,9 ± 5,8 г соответственно; 
см. рис. 2). Динамика показателей барьерной функ-
ции кожи была более выраженной у пациентов, ис-
пользовавших крем Локобейз Рипеа, по сравнению 
с пациентами, применявшими крем Атодерм®, — 
средние значения показателей корнеометрии соот-
ветствовали 48,9 ± 9,8 и 43,4 ± 9,2, теваметрии — 
12,0 ± 2,6 и 14,8 ± 3,3. 
Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными ранее проведенных исследований, в ходе ко-
торых было показано, что применение крема Локо-
бейз Рипеа ускоряет разрешение симптомов атопи-
ческого дерматита, повышает эффективность тера-
пии топическими кортикостероидами и уменьшает 
потребность в их использовании. 
Заключение
Таким образом, сочетанное применение в наруж-
ной терапии больных атопическим дерматитом то-
пических кортикостероидных препаратов и наруж-
ных увлажняющих/смягчающих средств позволяет 
наряду с положительными клиническими результа-
тами достигнуть улучшения увлажненности кожи 
и уменьшения трансэпидермальной потери воды, 
что способствует снижению чувствительности ко-
жи к различным ирритантам и аллергенам. При-
менение увлажняющих/смягчающих средств в на-
ружной терапии больных атопическим дерматитом 
позволяет уменьшить потребность в топических 
кортикостероидных средствах, увеличить продол-
жительность безрецидивного периода, уменьшить 
степень тяжести клинических проявлений атопиче-
ского дерматита.
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